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ﭼﮑﯿﺪه  
    از ﺑﯿﻦ ﺑﺮدن ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ، ﻓﺎز ﺣﺎد و اﺳﺘﺮس در ﺗﺮوﻣـﺎی ﺟﺮاﺣـﯽ و ﺣﯿـﻦ
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺑﻮده و ﺑﺮای ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از آن داروﻫﺎ و روﺷﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ ﺑـﻪ ﮐـﺎر
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻫﺪف از اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮات ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﯿﺰان
ﺳﺮﻣﯽ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی اﺳﺘﺮس، ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ و ﻓﺎز ﺣﺎد و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ اﺛﺮات ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺑ ــﻮده
اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، 06 ﺑﯿﻤﺎر ﮐـﻪ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪ ﻋﻤـﻞ
ﺟﺮاﺣﯽ آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ زاﻧﻮ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ 3 ﮔﺮوه 02 ﻧﻔﺮی ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ و ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﺎﻣﻞ
داﺧﻞ ورﯾﺪی ﺑﺎ ﻣﯿﺪازوﻻم، ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ)ﮔﺮوه 1(، ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﮐـﺎﻣﻞ
داﺧﻞ ورﯾﺪی ﺑﺎ ﻫﻤﺎن روش ﺑﺪون ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ)ﮔﺮوه 2( و ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺑ ــﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ)ﮔـﺮوه 3(
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در ﭘﺎﯾﺎن ﻋﻤﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻫﻮﺷﯿﺎری ﺑﯿﻤﺎر، درد ﺑﺎ ﺳﯿﺴﺘﻢ SAV)elacs golana lausiV(
در ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔﺮوه ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ و در ﺻﻮرت ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن SAV از ﺷﻤﺎره 3 ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل درد در
42 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ داده ﻣﯽﺷ ــﺪ. ﺳـﭙﺲ 42 ﺳـﺎﻋﺖ ﺑﻌـﺪ از اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ، ﺳـﻄﺢ
ﺷــﺎﺧﺼﻬﺎی ﭘﺎﺳــﺦ ﻓ ــــﺎز ﺣـــﺎد و ﺳـــﻄﺢ ﻫﻮرﻣﻮﻧـــﻬﺎی ﭘﺎﺳـــﺨﻬﺎی اﺳـــﺘﺮس و ﻫﻮرﻣـــﻮن
ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ)ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾﻦ( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺳـﻂ روش آﻣـﺎری
AVONA، tsetT و 2X و ﻧﺮم اﻓﺰار SSPS ﺑﺎ ﺳــﻄﺢ ﻣﻌﻨـﯽدار 50/0 ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮﺧﻼف ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾ ــﻦ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل اﺳـﺘﻔﺎده از ﺳـﻮﻟﻔﺎت
ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻗﺒﻞ از ﻻرﻧﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﯽﺣﺴﯽ رژﯾﻮﻧﺎل ﺑﻮدﻧﺪ، ﺳﻄﺢ اﯾﻦ ﻫﻮرﻣ ــﻮن و ﺑﺮﺧـﯽ از
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی دﯾﮕﺮ در 3 ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﺪاﺷﺖ و در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 3 ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫـﻢ ﺗﻨـﻬﺎ 3T
ﺑﺎ 000/0=P، 4T ﺑﺎ 610/0=P، HG)enomroH htworG( ﺑ ــﺎ 540/0=P، CBW ﺑـﺎ 400/0=P، SB
ﺑﺎ 340/0=P و +PRC ﺑﺎ 420/0=P ﺑﺎ ﻫﻢ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری داﺷﺘﻨﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻋـﺪم ﺗـﺄﺛﯿﺮ
ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ و ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻧﺴﺒﯽ ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی اﺳ ــﺘﺮس، ﻓـﺎز ﺣـﺎد و ﻧﻮرواﻧﺪﮐﺮﯾـﻦ را
ﻧﺸﺎن داد.      
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ   2 – ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی اﺳﺘﺮس    3 – ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ 
                        4 – ﻓﺎز ﺣﺎد                5 – ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯿﺮﺿﺎ ﺟﻮاﻧﺸﯿﺮ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮام ﻧﺎﺻﺮﻧﮋاد ﺳﺎل 1831. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ
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I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﯾﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎد ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﻓﻠﻮﺷﯿﭗ ﺟﺮاﺣﯽ آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ زاﻧﻮ و ﻣﻔﺎﺻﻞ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
VI( داﻧﺸﯿﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
V( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
IV( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ورﯾﺪی ﺑﺮ ﺳﻄﺢ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی اﺳﺘﺮس                                                                    دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮام ﻧﺎﺻﺮﻧﮋاد و ﻫﻤﮑﺎران 
026   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                         ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831   
ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﭘﺎﺳﺦ ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ ﯾﺎ آزاد ﺷﺪن ﻣ ــﻮاد واﺳـﻄﻪای و ﺑـﻪ 
دﻧﺒﺎل آن ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﯾﺎ ﺑﯿﻦ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﺮاﺳـﺎس 
ﺷﺪت، ﻣﺪت و ﻣ ــﺎﻫﯿﺖ ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﻣﺸـﺨﺺ ﻣﯽﺷـﻮد. اﮔـﺮ ﭼـﻪ 
ﻣﺎﻫﯿﺖ دﻗﯿﻖ اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎ ﻫﻨﻮز ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ اﻣ ــﺎ اﻟﮕﻮﻫـﺎی 
ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ وﺟﻮد دارﻧﺪ.  
    اﻟﮕﻮﻫـﺎی ﻣﺬﮐ ـــﻮر در ﻗﺎﻟــــﺐ ﻣﺤــــﻮر ﻫﯿﭙﻮﺗــﺎﻻﻣﻮس، 
ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ، ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ اﺗﻮﻧـﻮم، ﻫﻮرﻣﻮﻧـﻬﺎی ﮐﻼﺳﯿـــﮏ، 
ﻣــﻮاد واﺳــﻄﻪای ﺑــﺎ ﻋﻤﻠﮑــﺮد ﻣﻮﺿﻌــﯽ)ﭘــﺎراﮐﺮﯾﻦ( ﯾ ـــﺎ 
ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ)اﻧﺪوﮐﺮﯾـﻦ(، ﻣﺤﺼـﻮﻻت ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی اﻧﺪوﺗﻠﯿــــﻮم 
ﻋـﺮوق و ﺑﺮﺧـــﯽ از ﻣﻮﻟﮑﻮﻟـﻬﺎی داﺧـــﻞ ﺳﻠﻮﻟـــﯽ ﻣﻄــﺮح 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی ﻣﯿﺰﺑﺎن ﺑﻪ ﺻﺪﻣ ــﺎت ﺟﺮاﺣـﯽ، ﻋﻔﻮﻧـﯽ و ﺗﺮوﻣـﺎ 
ﺗﻮﺳـﻂ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﻣﺘـﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ، اﻧﺪوﮐﺮﯾـﻦ و اﯾﻤﻮﻧﻮﻟ ــﻮژﯾﮑــﯽ 
ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﮔﺮدد.  
    اﮔﺮ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﮐﻮﭼﮏ ﺑـﻮده و زﻣـﺎن ﻣﺤـﺪودی از اﯾﺠـﺎد آن 
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻬﺒﻮدی زﺧﻤ ــﻬﺎ و ﺑـﺎزﮔﺸـﺖ ﺑـﻪ ﺣـﺎﻟﺖ ﻋـﺎدی 
ﻫﻤﻮﺳﺘﺎز و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑـﻪ ﺳـﺎدﮔـﯽ اﺗﻔـﺎق ﻣﯽاﻓﺘـﺪ. ﺿﺎﯾﻌـﺎت 
ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﺳـﺒﺐ اﺧﺘـﻼﻻت ﺑﯿﺸـﺘﺮ در ﭘﺮوﺳــﻪﻫﺎی ﺗﻨﻈﯿﻤــﯽ 
ﻣﯿﺰﺑﺎن ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪ در ﺻــﻮرت ﻋـﺪم دﺧـﺎﻟﺖ ﻣﻨﺎﺳـﺐ، اﯾـﻦ 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺟﻨﺒـــﻪ ﭘـﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﭘﯿـﺪا ﮐـﺮده و 
زﻣﯿﻨﻪﺳـﺎز ﻣﺸـﮑﻼت ﻣـﻬﻤﯽ در دوره ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ 
ﺷﻮﻧﺪ)1و 2(.  
    ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی ﮐﻼﺳﯿﮏ ﺑـﻪ ﺿﺎﯾﻌﺎت ذﮐﺮ ﺷ ــﺪه ﻣﻮﺟـﺐ ﻓﻌـﺎل 
ﺷـﺪن ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ ﻣـﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ از راﻫـﻬﺎی زﯾـﺮ 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد: 1- واﺳﻄﻪﻫـــﺎی آزاد ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ ﺑـﺎﻓﺖ 
آﺳـﯿﺐ دﯾـﺪه، 2- ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﻨﺸـﺎ ﮔﺮﻓﺘـﻪ از ﻣﺤ ــﻞ 
ﺿﺎﯾﻌﻪ، 3- ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺎرورﺳﭙﺘﻮرﻫﺎ ﮐﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺠـﻢ 
داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. آزاد ﺷﺪن ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ در ﭘﺎﺳ ــﺦ ﺑـﻪ 2 
ﻧﻮع ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد ﮐ ــﻪ ﯾﮑـﯽ از آﻧـﻬﺎ ﺗﺤـﺖ ﮐﻨـﺘﺮل 
ﻣﺤﻮر ﻫﯿﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮس ـ ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ و دﯾﮕﺮی ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﺳﯿﺴﺘﻢ 
اﺗﻮﻧﻮم اﺳﺖ. راﺑﻄﻪ ﺑﯿـﻦ اﯾـﻦ راﻫـﻬﺎ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻤﻬﺎی 
ﻓﯿﺪﺑﮏ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻣﺤﻮر ﻫﯿﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮس ـ ﻫﯿﭙﻮﻓ ــﯿﺰ 
ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﺮوز اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺟﺮاﺣﯽ از ﻃﺮﯾ ــﻖ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی 
انﻣﺘﯿﻞدیآﺳﭙﺎرﺗﺎت)ADMN( ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد.  
    ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ ﻣﯽداﻧﯿﻢ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی اﺳﺘﺮس 
در ﺳﺮم ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘﺲ از ﺗﺮوﻣﺎ ﺷﺮوع ﻣﯽﺷﻮد اﻣﺎ 42 ﺗﺎ 84 
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻏﻠﻈﺖ ﺧﻮد رﺳـﯿﺪه ﺳـﭙﺲ ﺷـﺮوع ﺑـﻪ 
ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ.  
    ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧ ــﺪازهﮔـﯿﺮی ﺳـﻄﺢ ﺳـﺮﻣﯽ 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی اﺳﺘﺮس 42 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ)3(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﮐﻪ روی ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی 
اﺳﺘﺮس، ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ و ﻓﺎز ﺣﺎد ﻃﯽ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ ﻣﺆﺛـﺮ 
ﻫﺴـﺘﻨﺪ، اﺷـﺎره ﺷـــﺪه اﺳــﺖ، از ﺟﻤﻠــﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺗﺮاﻣــﺮ و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﮐﻪ ﺑﺮای اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل 5991 ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺳـﻮﻟﻔﺎت 
ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮ ﮐﺎﻫــﺶ درد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ را ﻣ ــﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
دادﻧﺪ)4(. اﺛﺮ ﺿﺪدردی و ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺿﺪدردﻫـﺎ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﺳـﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ، ﺣﯿـﻦ و ﭘـﺲ از ﻋﻤـــﻞ ﺗﻮﺳــﻂ gnioK و 
trebreH ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ)5(.  
    laruagaK-orutseT در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای اﺛـﺮ ﺳـﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ 
ﺑﺮ ﺳــﻄﺢ ﮐـﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻨـﻬﺎی ﺳـﺮم را در زﻣـﺎن ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮد)3(. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ nooP و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ ﻧﺸـﺎن داده 
ﺷﺪ ﮐـﻪ ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی اﺳـﺘﺮس ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﯽﺣﺴـﯽ ﻧﺨـﺎﻋﯽ ﺑـﻬﺘﺮ 
ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﺷﻮد)6(. onoA و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮی ﺑـﻪ 
اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﯽﺣﺴﯽ اﭘﯿﺪورال ﺗﻮراﺳﯿﮏ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی 
ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ را در ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﮐﻠﻪﺳﯿﺴـﺘﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑـﺎ ﻻﭘﺎراﺳـﮑﻮﭘـﯽ 
ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻠﻮک ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ آوران ﻣﻬﺎر ﻣﯽﮐﻨﺪ)7(. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
از ﻣﻠــﺢ ورﯾــﺪی ﺳــﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨــﯿﺰﯾﻢ ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان ﯾﮑـــﯽ از 
آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴ ــﺘﻬﺎی رﺳـﭙﺘﻮر)ADMN( اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ)8( و اﺛـﺮ 
ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺑﺮ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی ﻫﻮرﻣﻮﻧﺎل ﺑـﺪن ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ و ﺑـﺎ اﺛـﺮ 
ﺑﯽﺣﺴﯽ رژﯾﻮﻧﺎل روی اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.   
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑ ــﻪ روش ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼـﺎدﻓﯽ 
اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ، اﺛـﺮ ﺳـﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ ﺑـﺮ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﻣـﯿﺰان ﺳـﺮﻣﯽ 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی اﺳﺘﺮس، ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ و ﻓﺎز ﺣﺎد در 06 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ورﯾﺪی ﺑﺮ ﺳﻄﺢ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی اﺳﺘﺮس                                                                    دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮام ﻧﺎﺻﺮﻧﮋاد و ﻫﻤﮑﺎران 
126ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ و ﺑﺎ اﺛﺮات ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ 
آرﺗﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻧﻤــﺎدی از دردﻫــﺎی 
ﺳﻮﻣﺎﺗﯿﮏ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در 
ﺟﺮﯾﺎن ﻃﺮح ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و رﺿﺎﯾﺖ ﮐﺘﺒﯽ از آﻧﻬﺎ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه 
ﺑـﻮد. ﺑﯿﻤـﺎران در ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 51 ﺗـﺎ 54 ﺳـﺎل ﺑﻮدﻧــﺪ و  
ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای و ﻣﻨﻌﯽ ﺑﺮای درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ)ﺳﻄﺢ 
ﺳـﺮﻣﯽ ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ ﺑﯿـﺶ از 1 ﻣﯿﻠﯽﻣــﻮل در ﻟﯿــﺘﺮ ﯾــﺎ وﺟــﻮد 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻪ ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ(.  
    اﯾـﻦ اﻓـﺮاد ﺑﻄـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ در 3 ﮔـﺮوه )1، 2و 3( ﻗـــﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه 1 ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐ ــﺎﻣﻞ داﺧـﻞ ورﯾـﺪی 
)aisehtsenA suonevaretni latoT=AVIT( ﻫﻤـﺮاه ﺑــﺎ 
ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ، ﮔﺮوه 2 ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﺎﻣﻞ داﺧ ــﻞ ورﯾـﺪی 
ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ و ﮔﺮوه 3 ﺗﺤﺖ ﺑﯽﺣﺴﯽ ﻧﺨ ــﺎﻋﯽ ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻪ ﮔﺮوه 1 ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ 01% 
ﺑﻪ ﻣـﯿﺰان 52/0 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم و ﺑـﻪ ﮔـﺮوه 2 
ﻧﺮﻣﺎل ﺳﺎﻟﯿﻦ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 52/0 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠ ــﻮﮔـﺮم ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﺗﺰرﯾﻖ ورﯾﺪی آﻫﺴﺘﻪ داده ﺷﺪ ﺳﭙﺲ 3 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم 
ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ، 1/0 ﻣﯿﻠ ــﯽﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم 
ﻣﯿﺪازوﻻم، و 4/0 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم آﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم ﺑــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺰرﯾﻖ ﮔﺮدﯾــﺪ)02% ﮐـﺎﻫﺶ دوز( و ﺑﻌـﺪ از 5 دﻗﯿﻘـﻪ 
ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری داﺧـﻞ ﺗﺮاﺷـﻪ اﻧﺠـﺎم ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑﻌــﺪ از 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﺎ اﮐﺴﯿﮋن و ﻣﯿﺪازوﻻم ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 1 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑـﻪ 
ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم در دﻗﯿﻘـﻪ ﺑـﺪون ﺗﺠﻮﯾـﺰ O2N اداﻣـﻪ ﯾـﺎﻓﺖ.  
ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه 1 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان دوز ﻧﮕ ــﻬﺪارﻧﺪه، ﺳـﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ 
01% ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ 8 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠ ـﻮﮔـﺮم در ﺳـﺎﻋﺖ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت اﻧﻔﻮزﯾﻮن داﺧﻞ ورﯾﺪی و ﮔﺮوه 2 ﻣﻌﺎدل ﻫﻤﺎن ﺣﺠﻢ 
ﻧﺮﻣﺎلﺳﺎﻟﯿﻦ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ. 5 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری داﺧـﻞ 
ﺗﺮاﺷﻪ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﯿﺰان ﭘﺎﯾﻪ 
ﺛﺒﺖ ﻣﯽﺷﺪ و در ﺻﻮرت اﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﯾﺎ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن 
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ)ﺑﯿﺶ از 02% ﻣﯿﺰان ﭘﺎﯾ ــﻪ( 1 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﯽﮔﺮدﯾ ــﺪ ﺗـﺎ ﺗﻌـﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـﺐ و 
ﻓﺸﺎر ﺧ ــﻮن ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ ﺑـﻪ ﺣـﺪ ﭘﺎﯾـﻪ ﺑـﺮﮔﺮداﻧـﺪه ﺷـﻮد. در 
ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﻤﯽآﻣﺪ و اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽﻣﺎﻧﺪ ﺑﯿﻤﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﯽﺷــﺪو از داروی 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻬﺖ ﮐﻨ ــﺘﺮل ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن و ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـﺐ اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺮای ﮔﺮوه 3، ﻣﻘﺪار 001 ﻣﯿﻠـﯽﮔــﺮم ﻟﯿﺪوﮐﺎﯾﯿـــﻦ 
5% ﺑﺪون آدرﻧﺎﻟﯿﻦ ﺑﻪ ﺻــﻮرت اﯾﻨﺘﺮاﺗﮑـــﺎل ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﮔﺮدﯾـﺪ. 
در ﭘﺎﯾـﺎن ﻋﻤــــﻞ و ﭘــــﺲ از ﻫﻮﺷــﯿﺎری ﺑﯿﻤــﺎر، درد ﺑــﺎ 
elacS golana lausiV)SAV( در ﺗﻤــﺎم ﮔﺮوﻫـﻬﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ 
ﻣﯽ ﺷﺪ و در ﺻﻮرت ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن SAV از ﺷ ــﻤﺎره 3 ﺟـﻬﺖ 
ﮐﻨﺘﺮل درد در 42 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ 5/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺳـﻄﺢ ﺳـﺮﻣﯽ 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎی اﺳﺘﺮس، ﻓﺎز ﺣــﺎد و ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾـﻦ 42 ﺳـﺎﻋﺖ 
ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ)اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻫﻮرﻣﻮﻧـﻬﺎ 
از ﻃﺮﯾﻖ روش رادﯾﻮاﯾﻤﻮﻧﻮاﺳــﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ(. ﭘـﺲ از ﺛﺒـﺖ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ در ﻓﺮم ﺟﻤﻊآوری اﻃﻼﻋ ــﺎت، ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻧﺮماﻓﺰار آﻣــﺎری SSPS اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﻪ دﺳـــﺖ آﻣـﺪه ﻣـﻮرد 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓــﺖ. در ﭘﺎﯾـﺎن ﻧﺘﺎﯾــــﺞ آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎ 
ﺑـــﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ 3 ﮔـــﺮوه ﺑـــﺎ ﻫـــﻢ، ﺗﻮﺳـــﻂ ﺗﺴ ـــــﺖ 
AVONA)ecnairav fo sisylanA( و ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ دو ﺑـﻪ دو 
ﮔﺮوﻫـﻬﺎ ﺗﻮﺳـﻂ tset.t tnedutS ﺑـﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﮐﻤ ــﯽ و 
آزﻣﻮن 2X ﺑﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺎ 50/0<P ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 06 ﺑﯿﻤﺎر در 3 ﮔﺮوه 02 ﻧﻔﺮی ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﺮرﺳﯽ دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 
در ﮔـﺮوه اول 85/5±56/62، در ﮔ ــﺮوه دوم 69/3±00/82 و 
در ﮔـﺮوه ﺳـﻮم 6/94±01/72 ﺑـﺎ 446/0=P ﺑـﻮد. ﻣﯿـــﺎﻧﮕﯿﻦ 
وزﻧــــﯽ در ﮔــــــﺮوه اول 85/4±06/37 در ﮔـــــﺮوه دوم 
31/6±55/27 و در ﮔﺮوه ﺳﻮم 44/4±56/57 ﺑﺎ 851/0=P ﺑﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐــﻪ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽ داری را ﺑـﺎ روش AVONA 
ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮدان ﺟﻮاﻧﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ 
ﺻﺪﻣﺎت ورزﺷﯽ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘـﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ زاﻧـﻮ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺮﻣﯿﻢ LCA ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ. 
    ﺑﺮرﺳــﯽ ﻧﺘﺎﯾـ ـــﺞ ﺣﺎﺻـــﻞ از ﭘﺎﺳﺨﻬــﺎی اﺳـﺘﺮس)3T، 
4T، HST، HG، HTCA و ﮐﻮرﺗﯿــﺰول(، ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾـــﻦ 
)ﻧﻮراﭘـﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ( و ﻓﺎز ﺣــﺎد)ﻓﺮﯾﺘﯿــﻦ، ﻗﻨﺪﺧــﻮن، CBW و 
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PRC( ﺑﯿﻦ 3 ﮔﺮوه ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن AVONA ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ 
ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آن در ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷــﺪه اﺳـﺖ. ﺳـﭙﺲ 
ﮔﺮوﻫﻬﺎ ﺑﻪ ﺻـﻮرت دو ﺑﻪ دو ﺑﺎ ﻫـﻢ ﺗﻮﺳــﻂ آزﻣﻮن tset-T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﺑـﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﺘﻐـﯿﺮ PRC از 
آزﻣﻮن erauqs-ihC اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.   
 
   
 
 
 
 
 
    
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﻠﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی اﺳﺘﺮس، ﻧﻮراﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ و ﻓﺎز ﺣﺎد در 3 ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ 
lanipS)ﮔﺮوه 3( AVIT)ﮔﺮوه 2( gM+AVIT)ﮔﺮوه 1(  
AVIT & gM+AVIT gM + AVIT & lanipS AVIT & lanipS  
)AVONA( )AVONA( )AVONA(  
 1  )400/0=P(CBW 1 )340/0=P(SB   
*)420/0=P(PRC *)420/0=P(PRC   
)tset T(gM+AVIT )tset T( lanipS )tset T( lanipS  
1 )600/0=P(SB    
1 )410/0=P(CBW    
*)80/0=P(PRC    
)tset T(AVIT )tset T(gM+AVIT )tset T(AVIT  
1 )410/0=P(CBW 1 )540/0=P(SB   
 *)800/0=P(PRC   
AVIT & gM+AVIT gM + AVIT & lanipS AVIT & lanipS  
)AVONA( )AVONA( )AVONA(  
    
)tset T(gM+AVIT )tset T( lanipS )tset T( lanipS  
    
)tset T(AVIT )tset T(gM+AVIT )tset T(AVIT  
    
AVIT & gM+AVIT gM + AVIT & lanipS AVIT & lanipS  
)AVONA( )AVONA( )AVONA(  
1 )610/0=P(4T 1 )000/0=P(3T 1 )540/0=P(HG  
)tset T(gM+AVIT  )tset T( lanipS  
1 )540/0=P(3T )tset T( lanipS 1 )630/0=P(HG  
1 )100/0=P(4T 1 )610/0=P(3T   
)tset T(AVIT )tset T(gM+AVIT )tset T(AVIT  
 1 )100/0=P(3T 1 )900/0=P(HG  
)50/0<eulavP( 
    : ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ.                                                       AVONA= آﻧﺎﻟﯿﺰ وارﯾﺎﻧﺲ 
1   : ﺑﻘﯿﻪ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.                                                                  HST= ﻫﻮرﻣﻮن ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺗﯿﺮوﯾﯿﺪ 
*: PRC ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ 2X ﻣﻮرد آﻧﺎﻟﯿﺰ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.                                                PRC= ﭘﺮوﺗﯿﯿﻦ واﮐﻨﺸﯽ C 
AVIT= ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﺎﻣﻞ داﺧﻞ ورﯾﺪی.                                                                   3T= ﺗﺮی ﯾﺪوﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ 
SB= ﻗﻨﺪ ﺧﻮن                                                                                                 HTCA= ﻫﻮرﻣﻮن آدرﻧﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗﯿﺮوﭘﯿﻦ 
gM+AVIT= ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﺎﻣﻞ داﺧﻞ ورﯾﺪی ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ                          4T= ﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ 
HG= ﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ 
ﻓﺎز ﺣﺎد 
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ﺑﺤﺚ 
    اﻋﻤﺎل ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ روی رﺳﭙﺘﻮرﻫﺎی ﺳــﻄﺤﯽ ﺳـﻠﻮل 
اﺛـﺮ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ از ﻃﺮﯾـﻖ 3 ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ ﻋﻤـﺪه اﻧﺘﻘـﺎل ﺳ ـــﯿﮕﻨﺎﻟﻬﺎ 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد.  
    ﻫﻮﻣﻮرﻧــﻬﺎی ﺧﺎﺻــــــﯽ ﻣﺎﻧﻨــــــﺪ ﭘﻠـــــﯽﭘﭙﺘﯿﺪﻫـــــﺎ 
)اﻧﺴﻮﻟﯿـــــﻦ، ﮔﻠﻮﮐــﺎﮔـــﻮن، آرژﯾﻨﯿـــﻦ، وازوﭘﺮﺳﯿــــــﻦ، 
اﯾﻨﺘﺮﻟﻮﮐﯿﻨﻬﺎ، ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻧﮑﺮوز ﺗﻮﻣﻮر، اﻧــﺘﺮﻓﺮون، اﻧﺪوﺗﻠﯿﻨـﻬﺎ( و 
آﻣﯿﺪﻫــﺎ)ﮐــﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻨــﻬﺎ، ﺳﺮوﺗﻮﻧﯿــــــﻦ، ﻫﯿﺴﺘﺎﻣﯿـــــﻦ، 
ﺗﯿﺮوﮐﺴــﯿﻦ 4T( ﺑـــﻪ رﺳﭙﺘﻮرﻫــــﺎی ﻏﺸــــــﺎ وﺻـــــﻞ 
ﻣﯽﺷﻮﻧــﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    اﯾـــــﻦ رﺳﭙﺘﻮرﻫـــــﺎ ﺑ ــــﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿـــــﻦ ﻣﺘﺼـــﻞ ﺑـــﻪ 
ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿــﺪﮔﻮاﻧﯿــﻦ )ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ G( ﺟﻔـــــﺖ ﺷﺪهاﻧــ ـــــﺪ و 
واﺳﻄﻪﻫﺎی داﺧﻞ ﺳـﻠﻮﻟﯽ آﻧـﻬﺎ PMAC ﯾـﺎ ﯾﻮﻧـﻬﺎی ﮐﻠﺴـﯿﻢ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    رﺳﭙﺘﻮرﻫﺎی ﭼﺴــﺒﯿﺪه ﺑـﻪ ﻏﺸـﺎ ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﻣﻮﺟـﺐ ﻫﺪاﯾـﺖ 
ﭘﯿﺎﻣﻬﺎی اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ و ﻓﺎﮐﺘﻮر رﺷ ــﺪ از ﻃﺮﯾـﻖ رﺳـﭙﺘﻮرﮐﯿﻨﺎزﻫﺎ 
ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ.  
    ﻧﻮروﺗﺮاﻧﺴﻤﯿﺘﺮﻫـــــﺎ از ﻃﺮﯾـــــﻖ ﮐﺎﻧﺎﻟــﻬﺎی ﯾﻮﻧــ ـــــﯽ 
ﻏﺸــﺎی ﺳﻠﻮل ﮐ ــﻪ ﺑﺎﻟﯿﮕﺎﻧﺪﻫـﺎ ﺑـﺎز و ﺑﺴـﺘﻪ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ ﻋﻤـﻞ 
ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ.  
AVIT= ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﺎﻣﻞ داﺧﻞ ورﯾﺪی.                                                                  HST= ﻫﻮرﻣﻮن ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺗﯿﺮوﯾﯿﺪ 
SB= ﻗﻨﺪ ﺧﻮن                                                                                                 PRC= ﭘﺮوﺗﯿﯿﻦ واﮐﻨﺸﯽ C                          
gM+AVIT= ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮐﺎﻣﻞ داﺧﻞ ورﯾﺪی ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ                          3T= ﺗﺮی ﯾﺪوﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ                 
HG= ﻫﻮرﻣﻮن رﺷﺪ                                                                                          HTCA= ﻫﻮرﻣﻮن آدرﻧﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺗﯿﺮوﭘﯿﻦ 
AVONA= آﻧﺎﻟﯿﺰ وارﯾﺎﻧﺲ                                                                                4T= ﺗﯿﺮوﮐﺴﯿﻦ 
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ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ 
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    اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ و ﺗﺮیﯾﺪوﺗﯿﺮوﻧﯿــ ـــﻦ )3T( ﺑـﻪ رﺳـﭙﺘﻮرﻫﺎی 
ﺳﯿﺘﻮزوﻟﯿـــﮏ ﮐــــﻪ از PSH)ﭘﺮوﺗﺌﯿــــﻦ ﺷـﻮک ﺣﺮارﺗـﯽ( 
ﺟـﺪا ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ ﻣﺘﺼـﻞ ﺷـﺪه و ﺑـﻪ ﻫﺴﺘـــــﻪ اﻧﺘﻘــــﺎل داده 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎﯾــــﯽ ﮐـــﻪ ﺗﺤــــﺖ ﮐﻨـﺘﺮل ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـــﯽ 
اﺗﻮﻧــﻮم ﻫﺴﺘﻨــ ـــــﺪ ﻋﺒﺎرﺗﻨــــــﺪ از: ﮐﺎﺗﮑـــــﻮل آﻣﯿﻨـــﻬﺎ، 
آﻟﺪوﺳـــﺘﺮون، رﻧﯿــــــﻦ، آﻧﮋﯾﻮﺗﺎﻧﺴﯿـــــﻦ و اﻧﺴـــﻮﻟﯿﻦ و 
ﮔﻠﻮﮐﺎﮔﻮن.  
    ﮐﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻨﻬﺎ در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ آﺳﯿﺐ، ﺗﺮس و ﻫﯿﭙ ــﻮﮔﻠﯿﺴـﻤﯽ 
آزاد ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    اﻋﻤــﺎل ﻣﺘــﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺗﻨﻈﯿـــــﻢ ﻫﻮرﻣﻮﻧــﯽ ﻫﻤﻮدﯾﻨ ــﺎﻣﯿﮑﯽ 
ﺑﺮاﺳــﺎس ﻧــﻮع رﺳــﭙﺘﻮر ﺳﻠـــــﻮل ﻫــــــﺪف، ﭼﮕﺎﻟــــﯽ 
آن)داﻧﺴـﯿﺘﻪ( و ﻏﻠﻈـﺖ ﮐـﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻨـﻬﺎی در ﮔـﺮدش ﺧـــﻮن 
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.  
    ﮐﺎﺗﮑـﻮل آﻣﯿﻨـﻬﺎ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠـــﻪ ﺑﻌـــﺪ از آﺳﯿـــﺐ اﻓﺰاﯾـــﺶ 
ﯾﺎﻓﺘــﻪ و ﺑﻌــﺪ از ﺣــﺪود 84 ﺳــﺎﻋﺖ ﺑــﻪ ﺳﻄـــــﺢ ﭘﺎﯾـــﻪ 
ﺑﺮﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ)1و 2(.  
    اﺳـﺘﻔﺎده ﺑﺎﻟﯿﻨــــﯽ از ﺳﻮﻟﻔــــﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾــــﻢ از ﺳﺎﻟﻬـ ــــﺎ 
ﭘﯿـﺶ ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘـــﺮل ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺮهاﮐﻼﻣﭙﺴـــﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ 
اﺳﺖ.  
    ﺗﻮﺟـﻪ اﺧـﯿﺮ ﺑ ـــﻪ ﻓﺎرﻣــﺎﮐﻮﻟﻮژی ﻣﻨﯿﺰﯾــــﻢ ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان 
آﻧﺘـﺎﮔﻮﯾﺴـﺖ ﮔﯿﺮﻧــــــﺪه ADMN)انﻣﺘﯿــــﻞدیاﺳﭙﺎرﺗﺎت( 
ﻣﻨﺠـــﺮ ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠــــﻒ در راﺑﻄــــﻪ ﺑــﺎ 
ﺗﺪاﺧــــﻞ داروﯾـﯽ آن و ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻤﻬﺎی ﻓـﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﮐﻨـﺘﺮل 
ﮐﻨﻨـﺪه ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿـــﮏ ﺑـــﺪن و اﺛ ـــﺮات آن روی درد ﺷــﺪه 
اﺳﺖ)2(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ gnioK-trebreH ﺑﺎ ﺗﺰرﯾﻖ ﻗﺒـﻞ و ﺣﯿـﻦ ﻋﻤـﻞ 
ﺳﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾﻢ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺑـﯽدردی ﺣﯿـﻦ و ﭘـﺲ از 
ﻋﻤﻞ را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨﺪ)5(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌــــــﻪ laruagaK-orusteT ﺳـــﻄﺢ ﮐ ــــﺎﺗﮑﻮل 
آﻣﯿﻨـﻬﺎی ﺳـﺮم و وﺿﻌﯿــــﺖ ﺛﺒــﺎت ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮑﯽ ﺑﻌــﺪ از 
ﺗﺠﻮﯾﺰ داﺧﻞ ورﯾﺪی ﺳــﻮﻟﻔﺎت ﻣﻨﯿﺰﯾـــﻢ ﺑـــﻪ ﻋﻨـﻮان داروی 
ﻗﺒﻞ از ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در زﻣﺎن ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺗﺮاﺷــﻪ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺳـﻄﺢ ﮐـﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻨـــﻬﺎی 
ﺳﺮم)اﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ، ﻧﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾـ ـــﻦ( ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﮐﻤـﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ اﻣﺎ اﺧﺘﻼﻓـﯽ ﺑﯿـــﻦ 2 ﮔﺮوه وﺟ ــﻮد ﻧﺪاﺷــــﺖ)3(. 
در ﺑﺮرﺳـﯽ nahguaV-nostaW ﻧـﯿﺰ ﺳﻮﻟﻔــــﺎت ﻣﻨ ـــﯿﺰﯾﻢ 
ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳﺨﻬﺎی ﺗﺤﺮﯾﮑـــﯽ ﺑﯿــــﻦ ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ، 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری و ﺧــﺎرج ﮐـــﺮدن ﻟﻮﻟـــﻪ ﺗﺮاﺷـــﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد)9( 
در ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪای دﯾﮕــــﺮ ﮐـــﻪ ﺗﻮﺳــــﻂ refrotsrenreP و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧــﺶ اﻧﺠــﺎم ﺷــــﺪ ﻣﯿـــﺰان اﭘــﯽﻧﻔﺮﯾــــﻦ ﺳـﺮم 5 
دﻗﯿﻘــــﻪ ﭘـــﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘــــﯽ ﺑــــﻪ ﻣﯿـــﺰان ﮐﻤ ـــﯽ 
ﮐﺎﻫـــﺶ و ﺳﻄــ ـــﺢ ﻧـﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ و ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿــــﻦ ﺳـﺮم 
ﺑﻄـﻮر واﺿــــﺢ ﺑﻌــــﺪ از ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـــﻪ 
ﺑﻮد)01(.  
    در ﯾــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﮐــﻪ ﺗﻮﺳ ـــﻂ nosegroJ-remrahC و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧـــﺶ اﻧﺠـــﺎم ﺷــــﺪ ﻣﯿــــﺰان ﮐﺎﺗﮑــــﻮل آﻣﯿﻨـﻬﺎی 
ﺳــــﺮم ﭘــــﺲ از ﻻرﻧﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـــــﯽ اﻓﺰاﯾــــﺶ ﯾﺎﻓﺘـــــﻪ 
ﺑﻮد)11(.  
    از ﺳـﻮی دﯾﮕــــﺮ ﮐﺎﺗﮑــــﻮل آﻣﯿﻨـﻬﺎ ﻧﻘـﺶ ﻣــﻬﻤﯽ را در 
ﭘﺎﺳــــﺦ ﻓـﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮس و ﺻﺪﻣـﺎت ﺑـﺎﻓﺘﯽ اﯾﻔـﺎ 
ﻣﯽﮐﻨﻨــــﺪ. اﯾــ ــــﻦ ﻋﻘﯿــﺪه وﺟــﻮد دارد ﮐــﻪ وﺿﻌﯿـــــﺖ 
ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ ﺑﻌـﺪ از ﺻﺪﻣـﻪ ﺷـﺪﯾﺪ در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻓﻌ ـــﺎﻟﯿﺖ 
ﺳﯿﺴـﺘﻢ آدرﻧـﺮژﯾـﮏ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻧﺸـﺖ ﻧ ـــﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ از 
ﺳـﯿﻨﺎﭘــــﺲ ﻋﺼﺒــــﯽ در ﻃــ ــــﯽ ﻓﻌﺎﻟﯿـــــﺖ ﺳــﻤﭙﺎﺗﯿﮑﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷــــﺪ ﮐـــﻪ ﻣﻨﺠـــــﺮ ﺑــﻪ ﺑـــﺮوز اﺛــﺮات ﻣﺘــﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﺎل و ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿـــﮏ ﻣﯽﮔ ــﺮدد و ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ اﯾﻤﻨـﯽ ﻧـﯿﺰ 
ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿــﺮ آن ﻗــﺮار ﻣـﯽﮔﯿــــﺮد. ﻫﻤﭽﻨﯿـــﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺛﺮ ﻣﻬﺎری ﺑﻠﻮک رژﯾﻮﻧﺎل روی ﭘﺎﺳ ــﺨﻬﺎی اﺳـﺘﺮس، 
ﻧﻮراﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ و ﻓﺎز ﺣﺎد در اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﮔـﺰارش 
ﺷﺪه اﺳﺖ)21(. 
    wolserB و ﻫﻤﮑﺎراﻧــــﺶ در ﻣﻄﺎﻟﻌـــــﻪ ﺧـــــﻮد ﺑـــﻪ 
ﮐﺎﻫــــﺶ ﻓﺸـﺎر ﺧـــﻮن ﺑﻌــــﺪ از ﻋﻤــــﻞ ﺑــــﻪ دﻧﺒـ ــــﺎل 
ﺑﯽﺣﺴــــــﯽ اﭘﯿـــــﺪورال ﮐــﻪ ﻧﺎﺷـــــﯽ از ﮐﺎﻫـــــ ــــﺶ 
ﻓﻌﺎﻟﯿــــﺖ ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﻋﺼـــﺎب ﺳــﻤﭙﺎﺗﯿﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ اﺷــﺎره 
ﮐﺮدهاﻧﺪ)31(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ nooP و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ ﻣﺸــﺎﻫﺪه ﺷــــﺪ ﮐ ـــﻪ 
ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی اﺳﺘــــﺮس ﺗﻮﺳـــــﻂ ﺑﯽﺣﺴـــﯽ ﻧﺨـﺎﻋﯽ ﺑ ــﻬﺘﺮ 
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ﮐﻨـﺘﺮل ﻣﯽﺷﻮﻧـــــﺪ)6(. mraH و ﻫﻤﮑﺎراﻧـــــﺶ ﻃــــــــﯽ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮔ ــﺰارش ﮐﺮدﻧــــﺪ ﮐــــﻪ ﺑﯽﺣﺴــــﯽ اﭘﯿـــﺪورال 
ﭘﺎﺳـﺦ اﺳـﺘﺮس ﺑ ـــﻪ ﺟﺮاﺣــﯽ آﺋــﻮرت ﺷــﮑﻤﯽ را ﮐﻤﺘــــﺮ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)41(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ negnaH و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ ﻧﺸــﺎن داد ﮐــﻪ ﺑﻠــﻮک 
ﻧﻮروژﻧﯿﮏ ﭘﺎﺳﺦ ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﻗﺪاﻣﯽ را ﺑﻪ اﺳﺘﺮس ﺟﺮاﺣﯽ ﻣ ــﻬﺎر 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)51(.  
    onoA و ﻫﻤﮑﺎراﻧـــــﺶ در ﺑﺮرﺳـــــﯽ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬـــــﺎی 
اﺳـﺘﺮس در ﮐﻠﻪﺳﯿﺴﺘﮑﺘﻮﻣــــﯽ ﺗﻮﺳ ـــﻂ ﻻﭘﺎراﺳــﮑﻮﭘــــﯽ 
ﻧﺘﯿﺠـــﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﯽﺣﺴﯽ اﭘﯿـﺪورال ﺗﻮراﺳـﯿﮏ ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی 
ﺳﻤﭙﺎﺗﯿـــﮏ را ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﻠـﻮک ﻣﺴـﯿﺮ آوران ﺳـﻤﭙﺎﺗﯿﮏ ﻣـﻬﺎر 
ﻣﯽﮐﻨﺪ اﻣـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ در ﻣـﯿﺰان ﮐﻮرﺗـﯿﺰول ﮐـﻪ ﯾـﮏ اﺳـﺘﺮس 
ﻫﻮرﻣــﻮن از ﻣﺤــﻮر ﻫﯿﭙﻮﺗــﺎﻻﻣﻮس ـ ﻫﯿﭙﻮﻓــﯿﺰ ـ آدرﻧ ـــﺎل 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، رخ ﻣﯽدﻫﺪ)7(.  
    tsiuqgnE و ﻫﻤﮑﺎراﻧــــــﺶ ﻧﺸـــﺎن دادﻧـــــﺪ ﮐــ ـــــﻪ 
آدرﻧﺎﻟﯿـــﻦ ﺗﺮﺷﺢ ﺷﺪه ﻃﯽ اﺳﺘﺮس ﺟﺮاﺣﯽ، ﯾ ــﮏ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﻮروژﻧﯿﮏ اﺳـــﺖ ﭼـــﻮن اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﯾﺎ ﺑﯽﺣﺴـــﯽ اﭘﯿـﺪورال ﺑﻠﻮک ﻣﯽﺷــﻮد. ﺑﺎ 
وﺟـــﻮد اﯾﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐـﻪ ﺑﯽﺣﺴـﯽ اﭘﯿـﺪورال ﺗﺮﺷـﺢ 
ﻧﻮرآدرﻧﺎﻟﯿﻦ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽدﻫﺪ)61(.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﮑﺘـﻪ دارای اﻫﻤﯿـﺖ، اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺳـﻄﺢ 
ﮐﺎﺗﮑﻮل آﻣﯿﻨﻬﺎ و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺸﺨﺼﻪﻫﺎی ﻓﺎز ﺣـﺎد و اﺳـﺘﺮس در 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﺪن ﺑـﻪ 
ﺻﺪﻣﻪ وارد ﺑﺮ آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎﻻﺗﺮﯾـﻦ ﺳﻄــــﺢ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾـــﯽ ﺗﻤـﺎم اﯾـﻦ ﻫﻮرﻣﻮﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﻣﺸﺨﺼﻪ ﭘﺎﺳــﺨﻬﺎی ﻧﻮرواﻧﺪوﮐﺮﯾـﻦ، اﺳـﺘﺮس و ﻓـﺎز 
ﺣـﺎد در 42 ﺳـﺎﻋﺖ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد)1( ﮐ ـــﻪ در 
ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﯿﺰ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی در ﻫﻤﯿﻦ زﻣـﺎن ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻔـﺎوت، ﺑﯿــــﻦ ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑﯽﺣﺴـﯽ 
ﻧﺨﺎﻋﯽ اداره ﺷــﺪه و ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﻓﻘـــﻂ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﻋﻤﻮﻣـﯽ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨـــﻮان ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷ ــﺪ 
و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧ ــﻬﺎﯾﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ آن، ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺗﻤـﺎم اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در ﻓـﺎز ﺑﻌــ ــــﺪ از ﻋﻤــﻞ ﺗــﺎ زﻣــﺎن 
ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﺑـــﺪون درد ﻧﮕـــﻪ داﺷﺘــــﻪ ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ ﺑﻄـﻮری 
ﮐـــﻪ ﭘـــﺲ از ﭘﺎﯾﺎن ﻋﻤـــﻞ و ﻫﻮﺷﯿــﺎر ﺷــﺪن ﺑﯿﻤﺎر، درد 
ﺑـﺎ SAV در ﺗﻤـﺎم ﮔﺮوﻫﻬــــﺎ ارزﯾﺎﺑــــﯽ ﻣـﯽﮔﺮدﯾــﺪ و در 
ﺻﻮرت ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن SAV از ﺷﻤﺎره 3 ﺑــــﺮای ﮐﻨـﺘﺮل درد 
در 42 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ 5/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠــﻮﮔـﺮم 
ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ داده ﻣﯽﺷ ــﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ در زﻣـﺎن ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔﯿـــﺮی درد 
ﻋﺎﻣﻠﯽ ﺑﺮای ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﻄـﺢ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﻧﺒﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﺪاف اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه از 3 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺑﺘﺪا ﺑﺎ آزﻣﻮن AVONA ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻫﻤـﺎن ﻃــــﻮر ﮐــــﻪ در ﻧﻤــــﻮدار ﺷﻤــ ــــﺎره 1 دﯾــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻘﺎدﯾﺮ 3T ﺑﺎ 000/0=P، 4T ﺑﺎ 61/0=P و HG 
ﺑـﺎ 540/0=P از ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی اﺳـﺘﺮس و CBW ﺑـﺎ 400/0=P، 
SB ﺑـﺎ 340/0=P و +PRC ﺑـﺎ 420/0=P از ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی ﻓ ـﺎز 
ﺣﺎد ﺑﺎ ﻫﻢ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری داﺷﺘﻨﺪ)50/0<P(.  
    ﻣﻘﺎدﯾــــﺮ +PRC ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣـﻮن 2X ﺑـﺎ ﻫــﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ.      
    در ﻣــﻮرد ﻧــﻮراﭘﯽﻧﻔﺮﯾــﻦ اﺧﺘــﻼف ﻣﻌﻨــﯽداری دﯾ ــﺪه 
ﻧﺸﺪ)949/0=P(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﺪاف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺟﻬﺖ ﭘﺎﺳ ــﺦ ﺑـﻪ ﻓﺮﺿﯿـﻪﻫﺎی 
ﺗﺤﻘﯿـﻖ، ﮔﺮوﻫـﻬﺎ دو ﺑـﻪ دو ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣــﻮن tset-T 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آﻣﺎری ﮔﺮوﻫﻬﺎ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
1 ﺧﻼﺻﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    ﭘﺎﺳـﺨﻬﺎی ﻫﻮرﻣﻮﻧــﯽ ﺑـﺪن ﺑـﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ و ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑ ـــﺎ 
اﻓﺰاﯾــــﺶ ﻧﯿـﺎز اﻋﻀـﺎی ﻣﺨﺘﻠــــﻒ ﺑــــﺪن ﺑــﻪ اﮐﺴــﯿﮋن، 
ﻋﻮارض رﯾﻮی، ﺗﺮوﻣﺒـــﻮ آﻣﺒﻮﻟـــﯽ، اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد و 
ﺑـﺮوز ﻓـﺎز ﮐﺎﺗــﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﻨﻔــﯽ ﻫﻤــﺮاه ﺑـــﻮده و اﻓﺰاﯾــــﺶ 
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴـــﻢ و ﻓﻌﺎﻟﯿـــﺖ ﻗﻠﺒـ ـــﯽ ﻋﺮوﻗــــﯽ )ﻫﯿﭙﺮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ( 
در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻋﺎﻣــــﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦﮐﻨﻨــــﺪهای در اﯾﺠـﺎد ﻋـــﻮارض و 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﺨﺼﻮص در ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ـﺎ ﺧﻄـﺮ ﺑـﺎﻻ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
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 ﺮﯿﺛﺄــﺗ مﺪـــﻋ هﺪﻨﻫدنﺎـﺸﻧ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦـﯾا زا ﻞﺻﺎـﺣ ﺞﯾﺎـﺘﻧ    
 ﻦـﯾا یور ﯽﻋﺎـﺨﻧ ﯽـﺴﺣ ﯽــ ﺑ ﯽﺒﺴﻧ ﺮﯿﺛﺄﺗ و ﻢﯾﺰﯿﻨﻣ تﺎﻔﻟﻮﺳ
  .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ ﺎﻬﺨﺳﺎﭘ
 یرﺎــﻤﯿﺑ ﺪﻗﺎـــﻓ نارﺎـﻤﯿﺑ یور ﺎــــﻬﻨﺗ ﻪــــﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦــــﯾا    
 نﺎـﮑﻣا ﻦـﯾا و ﺖـﺳا هﺪــــﺷ مﺎــﺠﻧا دﺮﻣ نارﺎﻤﯿﺑ و یاﻪﻨﯿﻣز
 ار ﺎـــﻬﺨﺳﺎﭘ ﻦـــــﯾا یاﻪــﻨﯿﻣز یﺎﻬـﯾرﺎﻤﯿﺑ ﻪـﮐ دراد دﻮـﺟو
 ﺎﻬﺨـﺳﺎﭘ ﻦـﯾا یرﺎـﻤﯿﺑ تﺪـﺷ سﺎـﺳاﺮﺑ ﺎـﯾ ﺪــــﻨﻫد ﺮـــﯿﯿﻐﺗ
 ﯽــــﻠﯿﻤﮑﺗ تﺎــــﻌﻟﺎﻄﻣ ﺪــــﻨﻣزﺎﯿﻧ ﻪـــــﮐ ﺪــــﺷﺎﺑ توﺎـﻔﺘﻣ
  .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ
 یﺎﻬﺨـﺳﺎﭘ ﯽﮕﺘــ ﺴﺑاو لﺎﻤﺘﺣا ﺮﺘﺸﯿﺑ ﻖﯿﻘﺤﺗ ﻦﯾا ﯽﻠﮐ رﻮﻄﺑ    
 تاﺮﯿــﯿﻐﺗ و ﯽـﺣاﺮﺟ زا ﻞﺻﺎـﺣ یﺎـﻣوﺮﺗ تﺪـﺷ ﻪـﺑ رﻮـﮐﺬﻣ
  .ﺖﺳا هدﻮﻤﻧ حﺮﻄﻣ ار نآ زا ﻞﺻﺎﺣ ﮏﯾژﻮﻟﻮﯾﺰﯿﻓ
 
 ﺮﮑﺸﺗ و ﺮﯾﺪﻘﺗ
 ﺶـﺨﺑ رد ﺪﻨﻤﺟرا نارﺎﮑﻤﻫ ﻎﯾردﯽﺑ تﺎﻤﺣز زا ﻪﻠﯿﺳوﻦﯾﺪﺑ    
 طﻮــ ﺑﺮﻣ یﺎﻬﺸﯾﺎﻣزآ مﺎﺠﻧا ﺖﻬﺟ ﯽﻟﻮﮑﻟﻮﻣ و ﯽﻟﻮﻠﺳ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ
 صﻮـﺼﺨﺑ ﺖﺳا هدﻮﺑ ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﯾا ﯽﻠﺻا ﻪﺘﺴﻫ ﻪﮐ ﻖﯿﻘﺤﺗ ﻪﺑ
 ﺮﯾﺪﻘﺗ یﺮﻫﻮﮔ ﯽﻨﯿﺴﺣ ندﻻ ﺮﺘﮐد ﻢﻧﺎﺧ رﺎﮐﺮﺳ ﺪﻨﻤﺟرا دﺎﺘﺳا
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EVALUATION OF THE EFFECT OF USING INTRAVENOUS MAGNESIUM SULFATE IN
GENERAL ANESTHESIA ON THE LEVEL OF STRESS, NEUROENDOCRINE AND ACUTE
PHASE RESPONSES IN COMPARISON WITH SPINAL ANESTHESIA
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ABSTRACT
    Reducing the stress neuroendocrine and acute phase responses to surgical trauma during anesthesia has
always attracted the attention of anesthesiologists. In order to achieve this goal, different drugs and
methods have been used for prevention. The goal of this study was to evaluate the magnesium sulfate
effects on serum level changes of stress hormone, neuroendocrine and acute phase reactant and then
compare these effects with spinal anesthesia induced changes. In this study, 60 patients who were
candidates for diagnostic knee arthroscopic surgery were randomly allocated to three groups(Group 1, 2
and 3). In the first group the patients received total intravenous anesthesia(TIVA) with midazolam,
fentanyl and atracurium plus magnesium sulfate. In group 2 the patients received total intravenous
anesthesia in the same way but did not receive magnesium sulfate and in the third group only spinal
anesthesia was performed. Pain was evaluated with visual analog scale(VAS) in the three groups and
fentanyl intravenous was administered during 24 hours after the surgery in the condition that VAS was
more than 3. Acute phase response indicators, stress responses and neuroendocrine (Norepinephrine)
hormones were measured 24 hours after the surgery. Results obtained from ANOVA, T-test, X2 and SPSS
software were analysed with significant Pvalue of 0.05 and in contrast to previously preformed studies the
level of norepinephrine and some other hormones showed no significant difference. Comparisons made
between the three groups using analysis of variance(ANOVA) showed significant differences in T3
(P=0.000), T4 (P=0.016), GH(P=0.045), BS(P=0.043), WBC(P=0.004) and CRP+(P=0.024). The results of
this study have shown that magnesium sulfate has no significant effect and spinal analgesia has relative
effect on the neuroendocrine, acute phase and stress hormone responses respectively.
Key Words:   1) Magnesium sulfate      2) Stress responses      3) Neuroendocrine     4) Acute phase
                        5) Spinal analgesia  
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